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1 Sammendrag
Røyking koster samfunnet mye både økonomisk og helsemessig. Ved hjelp av enkle tiltak kan 
primærhelsetjenesten bidra til å hjelpe pasienter med røykeavvenning. Forbedringspotensialet på de 
ulike legekontorene er stort, og legene har stor variasjon seg imellom med tanke på 
behandlingsmetode. De offisielle retningslinjene for røykeavvenning er gjennomførbare i praksis, 
men litt uoversiktlige og lite brukervennlige. Vi har i oppgaven satt opp en sjekkliste til bruk i 
allmennpraksis på grunnlag av de offisielle retningslinjene for røykeavvenning.
Evaluering av prosjektet gjøres ved hjelp av indikatoren: ”Andelen som slutter å røyke, og som 
fortsatt er røykfrie etter ett år”. For å forenkle evalueringsarbeidet for den enkelte lege har vi laget 
et regneark som fylles ut ved første konsultasjon, etter 6 mnd og 12 mnd. Deretter vil effekten av 
tiltaket automatisk regnes ut. Dersom effekten er såpass god som vi forventer, bør bruken av 
sjekkliste spres til alle norske legekontorer.
Vi anbefaler at prosjektet gjennomføres. 
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2 Introduksjon
2.1 Røyking og helse
Tobakksrøyk inneholder over 4000 ulike kjemiske forbindelser, og bruken av tobakk kan forårsake 
omkring 40 ulike sykdommer og økt mortalitet. Nesten 5 millioner dødsfall på verdensbasis er 
estimert til å ha blitt forårsaket av røyking i 20001,2, det tilsvarende tallet i Norge er 8000 per år, 
hvorav 7500 av aktiv røyking3,4. De viktigste årsakene til røykerelatert mortalitet er aterosklerotisk 
kardiovaskulær sykdom, KOLS og lungekreft. Røyking er også assosiert med andre sykdommer
som magesår, diabetes, infertilitet og osteoporose. Det at mange av de røykerelaterte skadene kan 
forebygges gjør røykeavvenning til et viktig område i primærhelsetjenesten. 
I følge en oversiktsartikkel fra Cochrane vil en minimal intervensjon, som f.eks en oppfordring fra 
fastlegen til å bli røykfri få fra 2 til 4 % av pasientene til å slutte å røyke. Dette gir en NNT på 40 
pasienter. Oddsratioen for å bli røykfri ved minimal intervensjon var 1,7 sammenlignet med de som 
ikke fikk det 5. 
2.2 Valg av oppgave 
Det er et stort problem at dagens opplegg for røykeavvenning er for dårlig, samtidig som det er 
viktig og svært samfunnsnyttig å få til et fungerende opplegg. Forbedringspotensialet er stort. I 
følge et prosjekt gjennomført av Tabac & Liberté ville 4000 liv og 160 millioner euro være spart 
innen 2030 hvis ti av de 27 EU-landene kunne oppnådd 3 % reduksjon i antall røykere6. 
Vi bestemte oss for å fokusere på røykeavvenning i allmennpraksis fordi primærhelsetjenesten er 
godt egnet til forebyggende arbeid. Flere kunnskapsoppsummeringer har slått fast at 
røykeavvenning er det mest kostnadseffektive forebyggende tiltak. Prisen per reddet leveår 
estimeres til mellom 5000 og 15000 svenske kroner i 1998 7. Med minimal intervensjon og tett 
oppfølging kan det oppnås store helsemessige og samfunnsøkonomiske gevinster.
2.3 Problemstiling og gjennomføring
Målet med oppgaven er å sette opp en sjekkliste til bruk på ett legekontor på grunnlag av de 
offisielle retningslinjene for røykeavvenning. Effekten av sjekklisten skal vurderes ved å måle 
andelen som slutter å røyke. Vi ønsker å bruke sjekklisten på alle pasienter som kommer innom 
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praksisen og som ønsker å slutte å røyke. For å måle at denne sjekklisten gir oss en økning i andel 
røykfrie, tenker vi å velge ut de 100 første pasientene som kommer innom praksisen, som er over 
14 år og som røyker daglig – både motiverte og ikke-motiverte. Pasienten skal heller ikke komme 
på ø-hjelpstime, da disse konsultasjonene har avsatt kortere tid. Vi lager et enkelt regneark, hvor vi 
kan føre inn enkle parametre som personalia, røykehistorie, røykestatus osv. (tabell, se vedlegg).
Dette er en enkel måte for legen å registrere fortløpende hvordan det går med pasientene. Det blir 
da mye enklere å se hvordan dette fungerer og vi kan lett måle indikatoren vår.
Registrering av pasientdata gjøres fortløpende ved konsultasjonene. Oppsummering/evaluering 
skjer etter ett år. Grunnen til at vi har valgt oppsummering etter ett år er at 75% av tilbakefallene 
skjer i løpet av de første 6 månedene og at vi anser at de som er røykfrie etter ett år har god sjanse 
for å forbli røykfrie.8. Resultatet er avhengig av at legen følger opp sitt eget prosjekt med bruk av 
sjekkliste på hver pasient og fortløpende registreringer. Tanken vår er at hvis man ønsker en 
kvalitetsforbedring i sin egen praksis, er dette motivasjonen til å ta fram listen og 
registreringstabellen, selv når venterommet er fullt. Vi håper at denne sjekklisten etter et år er så 
innarbeidet i rutinene til fastlegen, at det blir naturlig å bruke denne også videre i arbeidet med 
røykeavvenning.  
3 Kunnskapsgrunnlaget
Vi har valgt å legge hovedvekt på Sosial og helsedirektoratets (SHdir) retningslinjer 
”Røykeavvenning i primærhelsetjenesten” fordi de er de offisielle retningslinjer for 
primærhelsetjenesten og tilpasset norske forhold. Det er i hovedsak samsvar mellom disse 
retningslinjene og den øvrige litteraturen på området. På områder hvor disse retningslinjene er 
ufullstendige/utdaterte vil vi supplere med oppdatert litteratur.
Den Norske Legeforeningen mener at hjelp til røykeslutt bør prioriteres høyt, og mange leger 
ønsker å forebygge røykerelaterte sykdommer. I de offentlige retningslinjene for røykeavvenning er 
oppmerksomheten rettet mot hvordan helsepersonell kan hjelpe pasienter til å få en røykfri 
tilværelse. En del av målsetningen er at det skal bli lettere å ta opp røyking med pasientene, samt å 
øke allmennlegers engasjement og kunnskap vedrørende røykeavvenning, allerede fra studietiden 9.   
I vårt søk etter oppdatert kunnskap var målet å finne fram til den mest effektive metoden for 
røykeavvenning i allmennpraksis. Opprinnelig gjorde vi søket med ”smoking cessation” AND 
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”general practice” i Cochrane, men det resulterte kun i ett treff, så vi valgte å utvide søket til en 
mer generell term. Vi har derfor basert kunnskapsgrunnlaget for prosjektet på søk i Up To Date og 
Cochrane, med søkefrasen ”smoking cessation” i begge databasene. Søket resulterte i 56 Cochrane 
reviews. Hver av disse fokuserte på avgrensede temaer innen røykeavvenning. På Up To Date fant 
vi tre relevante artikler av totalt 151 treff. Vi valgte å bruke disse som kilder framfor Cochrane-
artiklene da disse var mer klinisk rettede. Up To Date-artiklene refererte dessuten til mange av de 
samme Cochrane-artiklene som vi fant i søket vårt. I tillegg til disse søkene har Gisle Roksund 
(Leder Norsk Forening for Allmennmedisin og engasjert i røykeavvenning i allmennpraksis) 
anbefalt noen relevante artikler som vi har brukt 9 10 11.
4 Forbedringsarbeidet
4.1 Dagens praksis
Dagens praksis varierer veldig fra allmennpraksis til allmennpraksis. En av allmennpraktikerne vi 
tok kontakt med jobber mye med røykeavvenning. Ved første konsultasjon med ny pasient spør 
hun alltid om røykevaner og om de er interessert i å slutte. De fleste pasientene sier at de kunne 
tenke seg dette, og allmennpraktikeren kommer da med konkrete råd om nedtrapping (f.eks kutte 
en røyk om dagen i en uke osv. ) Hun tar pasienten inn til jevnlig oppfølging den første tiden, og da 
vi pratet med henne la hun stor vekt på at tett oppfølging var veldig viktig. Hvis pasienten ikke er 
interessert i å slutte, lar hun temaet ligge litt, men tar det gjerne opp igjen litt senere i samtalen ved 
å si hun godt kan hjelpe til med et opplegg for røykeavvenning. Hun er motiverende og støttende, 
og på ingen måte belærende eller dømmende. Når hun får pasienten motivert er det flere måter å gå 
frem på – medikamenter, tlf nr. til røyketelefonen (800 40 085), informasjon osv. – noe som
tilpasses hver enkel pasient.
En annen allmennpraktiker vi var i kontakt med sa at røykeavvenning kan gjøres på flere måter, og
at ingen er spesielt bedre enn andre. Medikamenter er noe han tyr til, men hvis ikke pasienten er 
motivert, hjelper det ikke. Denne allmennpraktikeren var noe skeptisk til Champix på grunn av en 
del alvorlige bivirkninger. Han har også anbefalt folk å lese "Endelig ikke-røyker" av Allen Carr. 
Denne allmennpraktikeren hadde også vært på kurs angående røykeavvenning, og der hadde de 
fokusert på minimal intervensjon. Denne allmennpraktikeren mente også at det er meget viktig å 
ikke være belærende, fordomsfull, streng eller sint med pasienten. Han la også vekt på at 
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behandlingsopplegg i allmennpraksis må være meget enkle, korte og raske - ellers blir det aldri tatt 
i bruk, jamfør "Grønn Resept" , som han mener var en total fiasko.
På et tredje legekontor benytter de ikke noe felles strukturert opplegg for røykeavvenning. 
Retningslinjene fra Helsedirektoratet er lest, men ligger i en skuff og brukes ikke. Hver lege har sin 
tilnærmingsmetode, som gjerne varierer fra pasient til pasient. En lege sa at han i stor grad brukte 
egen erfaring med å slutte å røyke når han veiledet pasienter. Metoden følger ikke noe strukturert 
opplegg. I stor grad gikk dette ut på å spørre pasientene om fordelene med å røyke, for så å gradvis 
få dem til å skjønne at dette egentlig ikke var grunn nok til å fortsette. Legekontoret hadde ingen 
oversikt over effekten av dagens praksis. De hadde heller ingen systematisk oversikt over hvem 
som røyker eller ikke.
Alt i alt kan forbedringspotensialet på de ulike legekontorene sies å være stort. Legene har stor 
variasjon seg imellom mtp behandlingsmetode. Metoden varierer fra pasient til pasient, og kan sies 
å være litt tilfeldig valgt. De har ingen oversikt over hvor mange som røyker, eller hvilken effekt 
røykeavvenningen har. Ingen av fastlegene vi pratet med hadde noen form for skrevne 
retningslinjer annet enn de Helsedirektoratet har sendt ut.
Vi er av den oppfatning at dagens praksis hva angår røykeavvenning er veldig avhengig av 
allmennpraktikeren man kommer til, men også tiden som er til rådighet til hver pasient. En travel 
hverdag med stress og mange pasienter på venterommet gir lite rom for åpne spørsmål rundt dette 
temaet.  
4.2 Effekt av sjekkliste
Forutsetninger for at tiltaket skal fungere og at det er gjennomførbart i primærhelsetjenesten er at 
det er enkelt, tidseffektivt og at det  er integrert i de daglige rutinene. Sjekklister er enkle og nyttige 
verktøy for å sikre og forbedre gjennomføring av prosesser. Sjekklister kan bygges på retningslinjer 
og oversiktsartikler og de representerer en systematisering og forenkling av tilgjengelig kunnskap. 
Målet med en sjekkliste er at den skal fungere som en huskeliste og beskrive hvordan man ønsker 
at en prosess skal være, og inneholder de viktigste trinnene i prosessen. 
Sjekklister er godt egnet til å brukes i forskjellige situasjoner for å sikre jevnt god kvalitet som er 
uavhengig av personell, tidspunkt og stressnivå. De bidrar til tjenester som er samordnet og preget 
av kontinuitet og de er veldig effektive for god utnyttelse av ressursene. Sjekklister er godt egnet til 
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å brukes i avdelinger med stor gjennomstrømning av personell som skal utføre samme oppgaver. 
De sikrer god koordinering mellom personellet og passer derfor bra i primærhelsetjenesten. 
Sjekklister reduserer også muligheten for feil og variasjon i prosesser 12. Som 
kvalitetsforbedringstiltak har vi valgt å bruke en sjekkliste som oppsummerer retningslinjene. Vi 
valgte dette tiltaket fordi det danner et bra skjæringspunkt mellom effekt og gjennomførbarhet.
Meget effektive tiltak Moderat effektive tiltak Mindre effektive tiltak
 Teknologiske barrierer
 Prosessforenkling, 
fjerning av unødige 
prosesstrinn
 Standardisering av 
utstyr, prosesser og 
journaler
 Brukertesting av nytt 
utstyr før anskaffelse
 Massivt engasjement for 
pasientsikkerhet i 
ledelsen
 Endringer i enhetens 
fysiske utforming
 Redusere 
arbeidsbelastning
 Forbedring av IT-
systemer
 Redusere forstyrrelser
 Sjekklister og andre 
støtteverktøy
 Eliminere produkter 
med navn som kan 
forveksles
 Bekreftelse av 
muntlige beskjeder –
tilbakelesing til 
avsender
 Styrket dokumentasjon 
av prosedyrer
 Redundante systemer
 Dobbeltkontroll
 Advarsler og merking
 Nye retningslinjer
 Undervisning
 Ytterligere 
observasjoner / analyser
Tabell 1: Rangering av kvalitetsforbedringstiltak etter effekt13.
4.3 Kvalitetsforbedringstiltaket
4.3.1 Redegjørelse for hovedinnholdet i Helsedirektoratets retningslinjer8. 
Målsetningen til retningslinjene er å gi primærhelsetjenesten praktiske råd og verktøy for å oppnå 
røykfrihet. Den langsiktige målsetningen er å redusere andelen i befolkningen som røyker, noe som 
igjen vil gi store helsemessige og samfunnsøkonomiske gevinster.
Det er et stort problem at mange allmennleger unngår å ta opp røyking som tema av frykt for å 
ødelegge lege-pasientforholdet. I tillegg er mange bekymret for økt tidsbruk i en allerede travel 
hverdag. Dette er uheldig siden det å ikke ta opp røykevaner signaliserer at dette ikke er et viktig 
tema. 
Røykeavvenningsprosessen tar utgangspunkt i minimal intervensjon. Det går ut på at legen ved 
hjelp av korte samtaler fokuserer på røykevaner og røykeslutt. Dette anbefales at gjennomføres ved 
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de fleste konsultasjoner, med mindre spesielle forhold taler imot. Sentrale spørsmål i en slik 
konsultasjon kan være:
1. Røyker du?
2. Hva tenker du om det?
3. Jeg vil anbefale deg å slutte, og jeg kan hjelpe deg.
I røykeavvenningsprosessen er det viktig å ikke være moraliserende. Røykerne skal møtes med 
respekt, og informasjon om røyking og helseskader bør gis på en nøytral og ikke belærende måte. 
Start med å stille åpne spørsmål, slik at røykeren må reflektere over egne tanker og følelser. Legg 
vekt på de personlige fordelene røykeslutt vil gi pasienten. Skriftlig informasjon om fordelene 
knyttet til røykeslutt bør tilbys alle uavhengig av motivasjonsnivå.
Skal et røykesluttforsøk resultere i varig røykfrihet må pasienten være motivert! Undersøkelser 
viser at motivasjon for å slutte er den viktigste faktoren for å predikere røykfrihet. Minimal 
intervensjon er en enkel måte for å motivere pasienten. En ulempe med denne framgangsmåten er 
at man kun når de som søker lege.
Det er avgjørende med et strukturert opplegg for pasienten som ønsker å slutte å røyke. Hos de 
pasientene som lar seg motivere til røykeslutt med minimal intervensjon kan 
røykeavvenningsprosessen fortsette med et opplegg bestående av tre konsultasjoner og en 
telefonsamtale.
1. Konsultasjon: Forberedelsesfasen
Spør pasienten om motivasjon for å slutte og erfaringer fra tidligere slutteforsøk. “Hva er grunnen 
til at du vil slutte å røyke?“, “Hva gikk galt sist du sluttet å røyke?“ Understrek for pasienten at det 
er viktig å bruke litt tid på å forberede seg til røykeslutt. Det øker sjansen for å lykkes. Avtal dato 
for røykeslutt om 1–2 uker, gjerne en mandag. Diskuter nikotinavhengighet, forventede 
abstinensplager og hvordan disse kan takles. Planlegg økt fysisk aktivitet og gi kostholdsråd. Gi 
informasjon om medikamentelle hjelpemidler.
2. Konsultasjon: 2-5 dager etter røykeslutt
De første dagene etter røykeslutt er ofte de verste. Spør hvordan det har gått med pasienten fram til 
nå, og vær raus med ros og oppmuntring. Diskuter abstinensplager, avledningstiltak mot røyksug
og obstipasjon. Snakk om matvaner og fysisk aktivitet. Drøft behovet for og juster eventuelt dosen
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av medikamentell støttebehandling. Motiver pasienten ytterligere ved å fortelle om helsegevinstene
ved røykeslutt.
3. Konsultasjon: 3 uker etter røykeslutt
Røyksuget er fortsatt ikke over for alle, men er i ferd med å reduseres. Gi ros og oppmuntring!
Diskuter vektøkning og gi råd om fysisk aktivitet og kosthold. Ikke bli skuffet dersom pasienten 
har sprukket. Identifiser utløsende faktorer og oppmuntre til nytt forsøk senere.
4. Konsultasjon: Telefon fra legen 3 måneder etter røykeslutt
Er pasienten helt røykfri nå? Hvis ja, gi pasienten honnør for innsatsen. Ikke bli skuffet dersom 
pasienten har sprukket. Identifiser utløsende faktorer og oppmuntre til nytt forsøk.
Nikotinerstatningsprodukter bør seponeres. Spør hvordan pasienten har det. Vurder spesielt om 
pasienten har sorgreaksjoner eller depressive tendenser.
Røyketelefonen kan være et fint supplement for pasienten, og legen bør informere om denne. 
 75% av tilbakefallene skjer i løpet av de første 6 mnd. 
 Etter 2 år synker sannsynligheten for tilbakefall til 4% 
 Det er viktig å ha kontakt med pasienten over tid for å oppnå resultater.
 Dersom pasienten begynner å røyke igjen, ta konkret opp hva som gikk galt. Diskuter måter 
å unngå dette på i neste forsøk.
 Om pasienten ikke klarer å slutte helt, men kun reduserer forbruket er det viktig å gi positiv 
tilbakemelding også på dette. Se på det som et skritt i riktig retning.
En av de største utfordingene ved røykeslutt er abstinensplagene. Det er viktig å drøfte dette med 
pasienten tidlig i avvenningsprosessen. De vanligste abstinensplagene er: røyksug, angst, uro, 
rastløshet, irritabilitet, konsentrasjonsvansker, søvnforstyrrelser og depresjon. De fleste av 
symptomene gir seg i løpet av en måned. Kaffe kan forverre abstinensplagene. Derfor bør man 
redusere kaffeforbruket ved røykeslutt. For mange går også kaffe og røyk hånd i hånd. Noen 
opplever også obstipasjon som ett problem.
Vektøkning kan forventes, og det er viktig at legen tar tak i dette. Gjennomsnittlig vektøkning er 2-
3 kg, men 5-10% går opp mer enn 10 kg. Det viktigste i denne forbindelse er å påpeke at dette er 
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forbigående for mange, og at helsegevinsten ved røykeslutt er større enn risikoen ved 
vektøkningen. Man bør oppmuntre til økt fysisk aktivitet, samt et normalt sunt kosthold.
Ambivalente pasienter
Minimal intervensjon er vist å ha signifikant effekt også for ambivalente pasienter, og bidrar til å 
motivere pasienten til røykeslutt. Det er derfor viktig å spørre alle pasienter om de røyker, hva de 
tenker om det, om de har forsøkt å slutte tidligere. Gi ros dersom pasienten tidligere har forsøkt å 
slutte. Si at du anbefaler røykfrihet, og at du kan være behjelpelig med røykesluttopplegg.
Umotiverte pasienter
Minimal intervensjon er vist å ha signifikant effekt for denne pasientgruppen også, og bidrar til å 
motivere pasienten til røykeslutt. At legen er interessert i temaet gir signaler om at røykfrihet er 
viktig og kan bidra til å motivere pasienten.
Ikke-røykere
Gi pasienten positiv tilbakemelding på at han ikke røyker. Dersom pasienten har røkt tidligere er 
det ekstra grunn til ros og støtte, da tilbakefallsraten er høy inntil to år etter røykeslutt. Spør derfor 
om hvordan det går ved hver konsultasjon. Positiv tilbakemelding til ungdom er også viktig, da de 
er i en sårbar gruppe for å begynne å røyke.
Medikamentell behandling
Medikamentell behandling bør vurderes til alle som er motivert for å slutte og som har sterk 
nikotinavhengighet. Det anbefales at medikamenter kun benyttes som en del av et strukturert 
opplegg for røykeavvenning hvor pasienten forplikter seg til å fastsette en bestemt sluttdato. Felles 
for alle medikamentene er at de kun bør benyttes i et begrenset tidsrom. 
I Norge finnes det tre medikamenttyper som kan benyttes ved røykeslutt; 
nikotinerstatningspreparater (NEP), bupropion, og vareniklin.
NEP tilfører nikotin i slutteprosessen og reduserer dermed abstinensplagene. Det finnes en rekke 
forskjellige preparater på markedet, og som benytter seg av forskjellige administrasjonsmåter. Det 
er ikke vist signifikant forskjell mellom de forskjellige NEP i monoterapi. Derimot er det vist 
signifikant større effekt av å kombinere NEP-plaster med et annet hurtigvirkende NEP, 
sammenlignet med NEP monoterapi 14. 
NEP har få bivirkninger og kan etter nøye vurdering også brukes av gravide, ammende og personer 
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under 18 år. Det er viktig å være oppmerksom på at samtidig bruk av NEP og røyking kan føre til 
nikotinintoksikasjon. NEP er forbundet med en viss risiko for avhengighet av medikamentet.
Bupropion er et antidepressivum som også er vist å dempe abstinensymptomer ved røykeslutt. Det
skal ikke skrives ut til gravide, ammende, personer med nedsatt krampeterskel, anoreksi, bullimi, 
eller pesoner under 18 år. Samtidig bruk av MAO-hemmer er en absolutt kontraindikasjon.
Bupropion er trolig ikke forbundet med stor risiko for avhengighet.
I de statlige retningslinjene refereres det at det ikke er forskjell mellom NEP og bupropion med 
tanke på effekt, og at det ikke er vist økt effekt av å kombinere disse medikamentene. En 
reviewartikkel fra juni 2008 viser imidlertid at bupropion hadde signifikant større effekt enn NEP 
alene, men kombinasjon av NEP og bupropion var heller ikke her signifikant bedre enn bupropion 
alene15.
Vareniklin er en partiell agonist for nikotinacetylcholinreseptoren. I de statlige retningslinjene fra 
2004 omtales ikke vareniklin, da det er en ny medisin på markedet. I følge Up To Date viser en 
studie at vareniklin har signifikant bedre effekt enn bupropion, mens en annen studie viser 
grensesignifikante verdier i favør av vareniklin15. 
US Food and Drug Administration påpeker at det er rapportert om til dels alvorlige bivirkninger 
ved bruk av vareniklin. Bivirkningene omfatter aggresiv adferd, selvmordstanker og depresjon. Det
er imidlertid ikke fullstendig klarlagt hvorvidt dette er en reel bivirkning av medikamentet eller en 
følge av røykeslutt i seg selv. US FDA heller imidlertid mot at dette er en bivirkning av vareniklin. 
Liknende bivirkninger er imidlertid også beskrevet ved bruk av bupropion. For detaljer vedrørende 
dosering og dosejusteringer henvises til Norsk legemiddelhåndbok.
Ved valg av medikament må behandlende lege vurdere følgende:
 Bruk av medikamenter ved tidligere sluttforsøk
 Kontraindikasjoner og bivirkninger
 Pasientens motivasjon for å slutte, og muligheten for å lykkes.
4.3.2 Kritisk vurdering av retningslinjen ”Røykeavvenning i primærhelsetjenesten”
Det kommer klart frem i retningslinjen at den er myntet på allmennleger i Norge, og at den handler 
om røykeavvenning. Forfatterne som har arbeidet med retningslinjen er listet opp i dokumentet, 
med navn, stilling og potensielle interessekonflikter. 
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Cochrane er brukt som database for innhenting av kunnskapsgrunnlaget for retningslinjen. En 
svakhet med retningslinjen, som de selv påpeker, er at det ikke er gjort kritisk vurdering av 
primærlitteraturen på feltet. Søkestrategien er ikke gjort rede for, ei heller kriterier for inklusjon og 
eksklusjon av studier i retningslinjen.
Retningslinjen er publisert i 2004, og er faglig oppdatert per 2003. De opplyser at det opprinnelig 
var planlagt å komme en oppdatert versjon i 2005. 
Forfatterne har laget en gradering av styrken på sine anbefalinger fra A til D, basert på en vurdering 
av kunnskapsgrunnlaget. Det gjøres kort rede for innholdet og kvaliteten på dokumentasjonen som 
foreligger for hver eneste anbefaling. Derimot gjøres det ikke rede for om det foreligger sprikende 
anbefalinger i forskjellige artikler og hvordan disse eventuelt er vektet mot hverandre. Således kan 
vi ikke bedømme den metodiske styrken i prosessen.
Det virker ikke som forfatterne har forhørt seg med alle involverte parter under utarbeidelsen av 
retningslinjen. De har involvert flere grupper med allmennpraktiserende leger, men vi kan ikke se 
at pasientene selv er involvert i arbeidet. Brukere oppfordres derimot til å sende inn kommentarer 
og forslag til arbeidsgruppen som reviderer retningslinjen innen 1 sept. 2005. Det kan derfor virke 
som forfatterne ville bruke det første året etter publisering av retningslinjen som en form for 
pilotprosjekt. Dessverre er ikke retningslinjen oppdatert per desember 2008.
Vi anser retningslinjene som gjennomførbare i praksis, dog litt uoversiktlige. For å kunne ta rådene 
i bruk er man nødt til å lese store deler av dokumentet. Derfor hadde vi ønsket at forfatterne hadde 
laget en mer konsentrert og brukervennlig oppsummering av sine anbefalinger. En annen svakhet 
med retningslinjen er at den begynner å bli gammel. Vi har kontaktet SH-Dir per e-post vedr. dette. 
De er klar over at den ikke er oppdatert, og beklager dette. De er inneforstått med at faget har 
utviklet seg siden 2004, og peker spesielt på endringer i den medikamentelle delen av 
røykeavvenningen. Dessverre har de ikke hatt ressurser til å prioritere en oppdatering.
Til tross svakhetene vurderer vi retningslinjen for å være relativ god. Det finnes mer oppdaterte 
dokumenter på internett, likevel har vi valgt å konsentrere oss om retningslinjen fra SH-Dir fordi 
den er ansett som en ”offisiell” retningslinje for allmennleger i Norge.
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4.3.3 Sjekkliste for røykeavvenning
Aktivitet Underaktivitet
Kartlegg og dokumenter 
pasientens røykestatus i 
journalen
- Røyker/røyker ikke?
- Debut?
- Antall sigaretter/dag?
- Hva tenker du om røykingen din?
Minimal 
intervensjon
(tilbys alle 
pasienter)
Tilby hjelp til røykeavvenning
Strukturert opplegg (4 konsultasjoner)
Diskuter nikotinavhengighet/
motivasjonsnivå
- Hvorfor ønsker du å slutte?
- Hva tror du kan være vanskelig med å 
slutte? (Vær løsningsorientert)
- Hvilke erfaringer har du fra tidligere 
slutteforsøk?
Informer om personlige 
fordeler ved røykeslutt.
Tilby evt. skriftlig informasjon
Vurder om det er behov for 
medikamentelle hjelpemidler
Diskuter mulig vektøkning ved 
røykeslutt.
Gi råd om trening og kosthold
Avtal dato for røykeslutt
1. konsultasjon 
Avtal ny konsultasjon 2 – 5 
dager etter røykeslutt
Gi ros for røykfrihet/redusert 
røyking
Diskuter eventuelle 
abstinensplager/bivirkninger
Vurder om det er behov for 
medikamentell 
støttebehandling
Informer om helsegevinster
2. konsultasjon
2 – 5 dager etter 
røykeslutt
Avtal ny konsultasjon ca. 3 
uker etter røykeslutt
Gi ros for røykfrihet.
Diskuter vektøkning. Gi evt råd om trening og kosthold
3. konsultasjon
3 uker etter 
røykeslutt
Avtal telefonkonsultasjon ca. 3 
mnd. etter røykeslutt.
Gi ros for røykfrihet
Seponer 
NEP/bupropion/vareniklin
4. konsultasjon
(telefon)
3 mnd. etter 
røykeslutt
Vurder eventuelle 
sorgreaksjoner eller depressive 
symptomer
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4.4 Indikatorvalg
En god indikator er nødvendig for blant annet å kunne si om målet med prosjektet er nådd eller 
ikke. Hovedmålet med prosjektet er å forbedre metodene for røykeavvenning i allmennpraksis, med 
den overordnede hensikt at flere slutter å røyke. Det var derfor naturlig å velge en indikator som 
knyttes til dette overordnede målet. Vi har valgt følgende kvalitetsindikator:
For at arbeidsmengden vedrørende tiltaket ikke skal bli for stor, velger vi å bruke minimal 
intervensjon og røykeavvenning på alle pasienter, men kun føre statistikk og evaluere tiltaket for 
100 pasienter.
For ikke å overestimere effekten av tiltaket er det viktig å analysere resultatene etter prinsippet om 
”intention to treat”. Det vil si at dersom noen pasienter for eksempel bytter fastlege eller uteblir fra 
konsultasjoner vil røykestatus likevel registreres etter ett år og analyseres som om pasienten fulgte 
tiltaket.
4.4.1 Krav til god kvalitetsindikator
En god kvalitetsindikator tilfredsstiller følgende krav 16:
1. Relevant/ representativ for faget
2. Valid / gyldig for kvalitet
3. Målbar, tilgjengelig og pålitelig/reliabel
4. Mulig å påvirke / sensitiv for forandring
5. Mulig å tolke (obs feiltolking)
6. Hensiktsmessige konsekvenser (dreining i prioriteringer)
Vår kvalitetsindikator tilfredsstiller etter vår vurdering i stor grad disse kravene, og kan derfor sies 
å være god. Under følger vår vurdering av de enkelte punktene:
1. Indikatoren er relevant, ettersom den er direkte knyttet opp mot hovedmålet med prosjektet, 
altså andel som slutter å røyke. 
Andel pasienter som slutter å røyke, og som 
fortsatt er røykfrie etter ett år.
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2. Gyldighet (validitet) sier om indikatoren måler det vi ønsker å måle, noe som også er 
tilfredsstilt med vår indikator. 
3. Måten vi måler på viser indikatorens pålitelighet. Målingen foregår ved hjelp av et enkelt 
spørsmål med ”ja/nei” som svaralternativ etter en viss tid (6 og 12 måneder). Pålitelighet 
forutsetter at pasienten svarer sannferdig, og at den som stiller spørsmålet gjør det til rett 
tid, og registrerer svaret korrekt. Her er det flere feilkilder, men alt i alt vurderes også 
indikatoren som god i forhold til pålitelighet.
4. Indikatorens sensitivitet er evnen til å avdekke de aktuelle tilfeller. Ettersom pasientene vet 
selv om de røyker eller ikke, er det enkelt for dem å gi rett informasjon. Vi kan gå ut i fra at 
pasienten svarer sannferdig, og dermed at sensitiviteten er god for indikatoren vår. Det 
samme gjelder indikatorens spesifisitet.
5. Indikatoren skal være mulig å tolke, og helst ikke kunne feiltolkes. Dette kriteriet er også 
oppfylt med vår indikator, da pasientene vet om de røyker eller ikke.
6. Hensiktsmessige konsekvenser sier noe om hvorvidt indikatoren i seg selv fører til at man i 
prosjektet endrer på prioriteringene for å få ønsket målbar effekt, og om en slik endring er 
hensiktsmessig. Ettersom indikatoren samstemmer med prosjektets hovedmål tilfredsstilles 
dette kravet.
4.4.2 Type indikator
En kvalitetsindikator kan måles objektivt, for eksempel ved direkte registreing av temperatur, eller 
subjektivt, for eksempel ved bruk av spørreundersøkelse. Videre kan vi måle struktur, prosesser 
eller resultater. Struktur måles for å se om for eksempel organisasjonen fungerer som tenkt. 
Prosesser måles for å forstå årsakene til de aktuelle resultatene, mens resultatene måles for å lære 
om effekten av arbeidet. Vi kan altså både ha struktur-, prosess- og resultatindikatorer 17. 
Vår kvalitetsindikator vil i denne sammenheng være en subjektiv resultatindikator. Subjektiv fordi 
den måles ut i fra en subjektiv vurdering av pasienten (Skal jeg svare ”ja” eller ”nei” på om jeg 
røyker?). Riktignok kan pasientens svar i visse tilfelles etterprøves om ønskelig 
(komperentopplysninger, røyklukt, røykpakke i vesken osv). I tillegg kan man si at pasientens svar 
ikke bygger på en subjektiv vurdering, men på et faktisk, objektivt forhold. Likevel vurderer vi 
indikatoren som subjektiv når målemetoden er et spørsmål til et menneske.
At vår indikator er en resultatindikator gir seg ved at vi har valgt måletidspunkt etter 12 måneder, 
altså etter at tiltaket er ferdig. Dersom det var ønskelig kunne en selvsagt ha valgt å måle jevnlig 
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under forløpet, og på den måten få en prosessindikator. Da ville man kunne se om visse deler av 
tiltaket var mer effektivt enn andre. Imdlertid ser vi i dette prosjektet på tiltaket som en hel pakke, 
og det viktige er å måle effekten av denne totalt sett.
5 Prosess og organisering for en bedre praksis.
Når man tenker seg kvalitetsforbedring på et nivå i helsetjenesten er det naturlig at man også 
trekker inn andre faggrupper man samarbeider med. Vi har sett på en type kvalitetsforbedring som 
skal foregå i allmennpraksis. Den naturlige samarbeidspartner her er helsesekretæren. For at alle 
skal se på forbedringen som et gode, er det viktig å ta med alle parter på avgjørelser angående nye 
arbeidsoppgaver som må gjøres. Selv om vårt prosjekt ikke innebærer nye arbeidsoppgaver for 
helsesekretæren, er det allikevel viktig at denne personen er informert om kvalitetsforbedringen, 
spesielt i forhold til at de kan hjelpe til å følge opp avtaler som blir gjort. For eksempel hvis 
pasienten avlyser en konsultasjon må det settes opp en ny i nær fremtid for at man skal kunne ha en 
tett oppfølging. Vi har ellers tenkt oss at legen gjør fortløpende registreringer, setter opp nye 
konsultasjoner og passer på å følge opp telefonkonsultasjonen selv. 
6 Evaluering
Det er viktig å kunne evaluere prosjektet slik at man vet om det ga det ønskede resultat, og at dette 
er den beste måten å forbedre praksisen på. Spesielt viktig blir dette om tiltaket også skal spres til 
andre legesentre. En vesentlig del av evalueringen blir å benytte vår indikator for å måle effekten 
av tiltaket. Indikatoren blir ikke målt automatisk i dagens legesentre, og opplysningene må derfor 
samles inn som en del av prosjektet. 
Det kreves en plan for en slik datainnsamling. Denne bør beskrive årsaken til hvorfor vi skal samle 
inn dataene, hvordan dataene teknisk sett skal samles inn samt hvordan disse dataene skal brukes 
17. Årsaken til datainnsamlingen er at vi objektivt skal kunne forstå og analysere effekten av 
tiltaket. Vi har laget et regneark til hjelp for datainnsamlingen teknisk sett (se vedlegg ”KLoK 
pasientregistrering”). Forklaring til skjemaet samt beskrivelse av hvordan dataene skal brukes 
følger under.
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6.1 Forklaring til pasientregistreringsskjemaet
Skjemaet er bygget opp av flere bolker:
 Personalia: Navn, personnummer og telefonnummer sikrer at det er lett å finne igjen den 
enkelte pasienten ved registrering og innhenting av opplysninger, samt ved senere 
gjennomganger og analyser. 
 Bakgrunn: Beskriver pasientens røykehistorie.
 1. konsultasjon: Første møte med pasienten. Dato for konsultasjonen gir god oversikt. 
Motivasjonsfasen forteller hvor motivert pasienten er for å slutte å røyke. Fase 1 angir at de 
ikke er motivert, fase 2 at de er litt motivert, fase 3 at de er godt motivert, mens fase 4 angir at 
de allerede har bestemt seg for å slutte å røyke. De fire ulike fasene er nyttig å vurdere i 
evalueringen ettersom det sier mye om hvilken jobb legen og pasienten har for å oppnå 
røykfrihet.
 Status 6 mnd og 12 mnd (telefonkontakt): Her angis dato, om pasienten har fulgt opplegget 
som tiltaket legger opp til, samt om pasienten er røykfri. Om pasienten er røykfri er 
grunnlaget for indikatoren. ”Fulgt opplegg” er nyttig når effekten av tiltaket evalueres. 
Under første konsultasjon innhentes samtykke til å delta i studien (kan registreres i 
pasientjournalen), samt registrering av personalia og bakgrunn. 
6.2 Vurdering av indikatoren
Indikatoren er andelen av pasientene som slutter å røyke, og som fortsatt er røykfrie etter ett år. 
Ettersom alle som deltar i prosjektet røyker ved prosjektets start, vil andelen ved start være 100 %. 
Andelen som fortsatt røyker etter ett år hentes enkelt ut av pasientregistreringsskjemaet. Vi
anbefaler at dette også gjøres etter 6 måneder, slik at prosjektet kan evalueres underveis. Vi er klar 
over at en slik ekstra kontakt i seg selv er en slags minimal intervensjon, og er dermed et avvik i 
forhold til de vanlige retningslinjene, men vi vurderer denne til å være såpass liten at fordelen med 
bedre evaluering overgår den eventuelle ulempen.
Dersom det vedlagte pasientregistreringsskjemaet fylles ut som anvist regnes andelen som slutter å 
røyke automatisk ut, og fremstilles i enkle grafer. Når denne andelen sammenlignes med andelen 
som ville sluttet uavhengig av tiltaket (1-4 %) 18, kan man avgjøre om tiltaket har den forventede 
effekten. P-verdi og spørsmålet om den målte effekten er signifikant kommer også frem her.
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7 Diskusjon
Problemet med dagens retningslinjer er at de er lite oversiktlige, utdaterte med hensyn til 
medikamentell behandling og dårlig implementert i daglig praksis. Bruk av sjekkliste for å forenkle 
bruken av denne retningslinjen viser også å ha god effekt13. Summen er derfor i følge litteraturen at 
tiltaket bør fungere svært godt. Imidlertid er det først etter 6 eller 12 måneder at man får det 
endelige svaret på om dette tiltaket fungerer like godt i praksis.
Vi har tatt utgangspunkt i bruk av 100 pasienter i prosjektet. Når data på alle 100 pasientene er fylt 
inn kan skjemaet benyttes hver gang en ønsker å måle effekten av tiltaket. Dette kan for eksempel 
gjøres hver måned dersom man ønsker løpende evaluering. Vi har lagt opp til evaluering etter 6 og 
12 måneder, ettersom det er en viss jobb å registrere opplysningene. Grunnen til at vi ikke ønsker å 
evaluere oftere er at dette vil påvirke pasientene, ved at det på sett og vis virker som minimal 
intervensjon. Dermed vil man risikere en fordreining av resultatet. Ulempen med å ikke evaluere 
fortløpende er at det er vanskelig å gjennomføre statistisk prosesskontroll.
Vi vil helt klart anbefale at prosjektet gjennomføres. Dette er basert på at forbedringspotensialet er 
stort, samtidig som det krever minimale ressurser og innsats. Dersom prosjektet viser seg å være 
vellykket, bør det vurderes om sjekklisten skal implementeres på alle norske legekontorer. Det kan 
også være virkningsfullt å legge sjekklisten ut på NEL (Norsk Elektronisk Legehåndbok), samt 
eventuelt publisere en artikkel i Tidsskriftet for den Norske Legeforening. Dette faller utenfor 
rammen av dette prosjektet.
8 Konklusjon
Gruppen har gjennom arbeidet med denne prosjektoppgaven avdekket et område innen 
primærhelsetjenesten med et klart forbedringspotensiale. Vi har funnet et tiltak som er svært 
kostnadseffektivt og enkelt å implementere. Med liten innsats vil indikatoren vise hvorvidt 
prosjektet får de ønskede resultater. Vi anbefaler derfor at prosjektet gjennomføres. En svakhet 
med tiltaket er at nytten fortsatt er avhengig av motivasjon og samarbeidsvilje blant legene. 
Prosjektet har altså funnet en måte å gjøre det enklere for legene, men det krever likevel at de 
følger retningslinjen/sjekklisten.
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Vedlegg 1: Eksempel på pasientregistreringsskjema
Personalia Bakgrunn 1. konsultasjon: Status 6 mnd Status 12 mnd
Pasient ID Etternavn Fornavn
Person-
nummer
Telefon-
nummer
Alder ved 
røykedebut
Antall røyk 
pr dag Dato
Motivasjons-
fase Dato
Fulgt 
opplegg? 
(Ja = 1, 
Nei = 0)
Røyker? 
(Ja = 1, 
Nei = 0) Dato
Fulgt 
opplegg? 
(Ja = 1, 
Nei = 0)
Røyker? 
(Ja = 1, 
Nei = 0)
1 Krank Kalle 121212-12121 90 00 00 00 12 20 02.01.09 1 03.07.09 0 1 01.01.10 0 1
2 Krank Klara 121212-12221 90 00 00 01 14 15 05.01.09 2 02.07.09 1 1 01.01.10 0 1
3 Krank Frank 121212-12321 90 00 00 02 8 40 05.01.09 4 01.07.09 1 1 01.01.10 1 1
4 Krank Kurt 121212-12521 90 00 00 03 17 20 06.01.09 3 06.07.09 1 1 01.01.10 1 1
5 Krank Sally 121212-12621 90 00 00 04 15 25 06.01.09 4 03.07.09 1 0 01.01.10 1 0
6 1 1
7 1 1
8 1 1
9 1 1
10 0 0
11 1 1
12 1 1
13 1 1
14 1 1
15 1 1
16 0 0
17 1 1
18 1 1
19 1 1
20 1 1
21 1 1
22 1 1
23 1 1
24 1 1
25 1 1
26 0 1
27 1 1
28 1 1
29 1 0
30 1 1
31 0 1
32 1 1
33 0 0
34 1 1
35 1 1
36 1 1
37 1 1
38 1 1
39 0 1
40 1 1
41 1 1
42 1 1
43 1 1
44 1 1
45 1 1
46 0 0
47 1 1
48 1 1
49 1 1
50 1 1
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Vedlegg 2: Eksempel på evaluering av effekt
Effekt av røykeavvenningsprosjektet
Andel røykere ved start 100 %
Andel røykere ved 6 mnd 81 %
Andel røykere ved 12 mnd 83 %
Andel røykere ved 12 mnd uten intervensjon 96 %
p-verdi Signifikant effekt?
Andel som har sluttet å røyke ved 6 mnd 19 % 3,19955E-08 TRUE
Andel som har sluttet å røyke ved 12 mnd 17 % 1,80243E-07 TRUE
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